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RESUMEN 
 
     INTRODUCCIÓN: Infección Intrahospitalaria es aquélla que aparece después de 48 horas del ingreso de un 
paciente a un hospital. El tiempo señalado para delimitar entre una infección y otra adquirida fuera del hospital se ha 
establecido entre 48 y 72 horas, aunque este lapso es muy discutible en algunos casos particulares. Estas infecciones 
constituyen un problema de salud de extraordinaria importancia, siendo pertinente su conocimiento en cada centro 
hospitalario, a través de los comités o sistemas de vigilancia. OBJETIVO: Determinar la prevalencia de Infecciones 
Intrahospitalarias y Factores de Riesgo Asociados en el Servicio de Trauma – Shock del Hospital Universitario de 
Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. Junio – Noviembre 2008. MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó una investigación 
de tipo descriptiva y transversal, cuya población estuvo conformada por 258 pacientes que ingresaron en el Servicio de 
Trauma-Shock durante el período de Junio-Noviembre del 2008. Se tomó una muestra constituida por los 35 pacientes 
que presentaron infecciones hospitalarias durante ese lapso de tiempo. La información se obtuvo del cuaderno de 
reportes de ingresos del Servicio de Trauma-Shock y de las Historias Médicas. Los datos referentes a edad, género, 
estancia hospitalaria, diagnóstico de infección hospitalaria, cultivos, gérmenes aislados y resistencia antimicrobiana, se 
registraron en fichas preparadas para la investigación. RESULTADOS: 14% de Infecciones Intrahospitalarias, dadas por 
sepsis con 28,57%,  neumonía con 22,85% y conjuntivitis y ventriculitis con 11,42%, causadas por el 14,28% S. aureus, 
8,57% Pseudomona, Acinetobacter y Cándida albicans. La mayor resistencia a los antibióticos se encontró en la 
Amikacina  y Cefepime en 38,46%, Ceftazidima, Oxacilina y Aztreonam con 30,76%, sólo se reportó resistencia a 
Meropenem, Cefazolina y Vancomicina en 7,69% de los antibiogramas. CONCLUSIONES: Los reportes de 
Infecciones Intrahospitalarias han variado a lo largo del tiempo, tanto en etiología, resistencia antimicrobiana como en el 
lugar de adquisición y tipo de paciente debido a la mayor invasión y variabilidad en el uso de antibióticos. 
 
 
 
KEY WORDS: Infection Intrahospitalable. Unit of Intensive. Antibiotic Care. 
 
SUMMARY 
 
     Intrahospitable infection is that which occurs after 48 hours of income of a patient to a hospital, the indicated time to 
delimit one infection to another one acquired out of the hospital has been established between 48 and 72 hours, though 
this period is very controvertible in some particular cases. These infections constitute a problem of health of 
extraordinary importance, being pertinent his knowledge in every hospitable center, across the committees or systems of 
alertness. Objective: Determine the prevalence of Infections Intrahospitables and Factors of Risk Associated in the 
Service of Trauma – shock of the University Hospital of Pediatrics. June – November, 2008. MATERIALS AND 
METHODS: there was realized a descriptive and transverse investigation (research) of type, which population was 
shaped by 258 patients who joined the Service of Trauma – shock during de period of June – November, 2008. There 
took a sample constituted by 35 patients who presented hospitable infections during this space of time. The information 
was obtained of the notebook of reports of income of the Service of Trauma – shock and of the Medical Histories. The 
information relating to age, kind, hospitable stay, diagnosis of hospitable infection, cultures germs issolated and 
antimicrobial resistance, registered in cards prepared for the investigation. RESULTS: 14% of infection 
Intrahospitalables, given for sepsis with 28,57%, pneumonia with 22,85% and conjunctivitis and ventriculitis with 
11,42%, caused by 14,28% S. aureus, 8,57% Pseudo monkey (intoxication), Acinetobacter and Candid albicans. The 
major resistance to the antibiotics met in the Amikacina and Cefepime in 38,46%, Ceftazidima, Oxacilina and Aztreonam 
30,76% only resistance was reported To Meropenem, Cefazolina and Vancomicina in 7,69% of the antibiogramas. 
CONCLUSIONS: The reports of Infections Intrahospitalables have changed throughout the time, both in etiology, 
antimicrobial resistance and in the place of acquisition and type of patient due to the major invasion and variability in the 
use of antibiotics. 
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INTRODUCCIÓN 
      
     Infección Intrahospitalaria (IIH) es toda infección 
adquirida durante la internación y que no estuviese 
presente o incubándose al momento de la admisión 
del paciente, o bien en un recién nacido cuando ésta 
fuese adquirida durante su pasaje a través del canal 
del parto. En el caso de las heridas quirúrgicas la 
infección puede manifestarse luego del alta del 
paciente, hasta 30 días o un año dependiendo de la 
colocación o no de prótesis. (1) 
       
     Las IIH están determinadas por una serie de 
factores propios del paciente como son: edad, sexo, 
estado nutricional, enfermedades crónicas, estados de 
inmunodeficiencias congénitas o adquiridas y otras 
relacionadas con la medicina moderna, lo cual trae 
consigo la introducción de sofisticadas técnicas 
invasivas necesarias para el diagnóstico y/o 
tratamiento de diversas patologías, entre las que 
podemos mencionar: el cateterismo vascular, 
hemoterapia, ventilación mecánica, aspiración de 
contenidos corporales a través de sondas entre otras. 
Todos estos constituyen factores de riesgo que 
aunado al incumplimiento de las normas de  asepsia y 
antisepsia se producen las IIH. 
      
     A mediados del siglo XIX, el Estreptococos del 
grupo A, era considerado como el mayor agente 
causante de los problemas nosocomiales, en los 
siguientes 50 ó 60 años, cocos Gram (+), 
particularmente Estreptococos spp y Staphylococcus 
aureus, fueron los de mayor preocupación, esta 
situación culminó con las pandemias de 1940-1950. 
En la década del 70  la Pseudomona aeruginosa y 
Enterobacterias se convirtieron en sinónimos de IIH. 
      
     El Staphylococcus Coagulasa Negativo y dentro de 
estos el Staphylococcus epidermidis, fueron considerados 
durante mucho tiempo comensales de la flora normal 
del paciente, en los últimos años se han destacado 
como productores de IIH. La  Klebsiella y el 
Enterobacter son responsables del 60% de las 
contaminaciones extrínsecas de soluciones 
endovenosas en México, las cuales representan el 5 
% de las infecciones hospitalarias en dicho país. 
      
     Informaciones obtenidas en el ámbito mundial 
manifiestan que del 5 al 10% de todos los pacientes 
ingresados adquieren una IIH, lo que se corresponde 
con dos millones de infecciones al año, con una 
prolongación media de la estadía de tres días por 
cada una de ellas, incrementándose el costo de forma 
significativa hasta mil millones de dólares anualmente 
y la mortalidad de forma importante por tratarse de 
muertes potencialmente prevenibles. La incidencia 
global de las IIH varía enormemente de una 
institución a otra (de 3% a más de 25%), 
dependiendo del tipo de clínica u hospital, del 
número de camas y de especialidades y del tipo de 
pacientes atendidos. La tasa de mortalidad aumenta 
entre 1% y 4% cuando se adquiere una IIH. (2) 
      
     En Venezuela, a partir de 1953 se comienzan a 
mencionar las primeras IIH, en un primer período 
(antes de 1968) se publicaban trabajos, dictaban 
charlas y conferencias generales. En el segundo 
período, después de 1968, se crean los primeros 
Comités de Infecciones Hospitalarias en algunos 
hospitales y centros privados del país. En 1981, fue 
publicada una primera resolución del Ministerio de 
Sanidad y Asistencia Social, sentando las bases 
jurídicas para la prevención y el control de las IIH y 
una segunda resolución con notables modificaciones, 
entre las cuales se puede destacar la creación de la  
Comisión Técnica Nacional de Prevención y Control 
de Infecciones Hospitalarias publicada en  1985. (3) 
      
     Asimismo, no se dispone de un registro nacional 
periódico de las infecciones hospitalarias. Los datos 
obtenidos de la  Encuesta  Nacional de Prevalencia 
de Infección Hospitalaria realizada el 5 octubre de 
2005 en hospitales tipo IV, revelan gran variabilidad 
entre las tasas, oscilando entre 0.00% y 14.98%. Esta 
misma encuesta revela que los tipos de infección 
hospitalaria más frecuente fueron las de heridas 
quirúrgicas (19,5%), sepsis (18,46%) e infección 
respiratoria. (3) 
           
     Alpuche y Daza (4) y Urbina H. (5) , señalan que las 
IIH  prolongan el tiempo de estancia hospitalaria, 
incrementa la mortalidad, elevan los costos de 
atención y afectan la calidad de vida del individuo 
durante la recuperación de su enfermedad de base. 
Asimismo, Castañeda NJ, et al (6) resalta que la 
mortalidad debida a infección hospitalaria puede 
estimarse entre el 2 al 50% de acuerdo al lugar, sitio 
de la infección y huésped ya sea 
inmunocomprometido, así como el tipo de 
microorganismo causante de la infección.  
 
     Dentro de los hospitales pediátricos, las áreas con 
más riesgo a desarrollar IIH son las unidades de 
cuidados intensivos pediátricos y las de cuidados 
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intensivos neonatales, la tasa de IIH en estos 
servicios es muy variable, entre 29 y 35%. Una de las 
razones es que en los niños la susceptibilidad varía de 
acuerdo con el grupo de edad según el grado de 
madurez inmunológica y la experiencia previa con 
algunos microorganismos. Así, el recién nacido es el 
más susceptible debido a su deficiencia 
inmunológica, que es mayor mientras menor sea su 
edad gestacional. (7) 
 
     Por todo lo anteriormente expuesto, las IIH 
constituyen un problema de salud de extraordinaria 
importancia, siendo pertinente su conocimiento en 
cada centro hospitalario, a través de los comités o 
sistemas de vigilancia. Es por ello que se decidió 
realizar una investigación con el objetivo de conocer 
la incidencia de las infecciones hospitalarias y algunos 
factores  de riesgo asociados, específicamente en la  
Unidad de Trauma-Shock del Hospital Pediátrico Dr. 
Agustín Zubillaga. 
 
OBJETIVOS 
 
Objetivos Generales 
 
 Determinar la prevalencia de Infecciones 
Intrahospitalarias en el Servicio de Trauma-Shock 
del Hospital Universitario de Pediatría Dr. 
Agustín Zubillaga. Junio – Noviembre 2008. 
 
 Identificar Factores de Riesgo asociados a 
infecciones Intrahospitalarias en el Servicio de 
Trauma-Shock del Hospital Universitario de 
Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. Junio – 
Noviembre 2008. 
 
 Objetivos Específicos 
 
 Distribuir las infecciones intrahospitalarias según 
el grupo de edad en el Servicio de Trauma-Shock 
del Hospital Universitario de Pediatría Dr. 
Agustín Zubillaga. Junio – Noviembre 2008. 
 
 Distribuir las infecciones intrahospitalarias según 
el género en el Servicio de Trauma-Shock del 
Hospital Universitario de Pediatría Dr. Agustín 
Zubillaga. Junio – Noviembre 2008. 
 
 Determinar las infecciones intrahospitalarias 
según el mes de aparición en el Servicio de 
Trauma-Shock del Hospital Universitario de 
Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. Junio – 
Noviembre 2008. 
 
 Distribuir las infecciones intrahospitalarias según 
el tipo de infección en el Servicio de Trauma-
Shock del Hospital Universitario de Pediatría Dr. 
Agustín Zubillaga. Junio – Noviembre 2008. 
 
 Identificar los agentes etiológicos más frecuentes 
en infecciones intrahospitalarias en el Servicio de 
Trauma-Shock del Hospital Universitario de 
Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. Junio – 
Noviembre 2008. 
 
 Describir la resistencia antimicrobiana de los 
agentes etiológicos aislados en infecciones 
intrahospitalarias en el Servicio de Trauma-Shock 
del Hospital Universitario de Pediatría Dr. 
Agustín Zubillaga. Junio – Noviembre 2008. 
 
 Identificar el número y tipo de antibiótico 
utilizado en los pacientes con infecciones 
intrahospitalarias en el Servicio de Trauma-Shock 
del Hospital Universitario de Pediatría Dr. 
Agustín Zubillaga. Junio – Noviembre 2008. 
 
 Identificar según la evolución clínica los pacientes 
con infección intrahospitalaria en el Servicio de 
Trauma-Shock del Hospital Universitario de 
Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. Junio – 
Noviembre 2008. 
 
 Identificar los diagnósticos de ingreso en el 
Servicio de Trauma-Shock del Hospital 
Universitario de Pediatría “Dr. Agustín 
Zubillaga”. Junio – Noviembre 2008.  
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
           
     Se realizó una investigación de tipo descriptiva y 
transversal, cuya población estuvo conformada por 
258 pacientes que ingresaron en el Servicio de 
Trauma-Shock durante el período de Junio-
Noviembre del 2008. Se tomó una muestra de tipo 
no probabilística, intencional, constituida por los 35 
pacientes que presentaron infecciones hospitalarias 
durante ese lapso de tiempo.  
 
     La información se obtuvo del cuaderno de 
reportes de ingresos del Servicio de Trauma-Shock y 
de las Historias Médicas, ya que los boletines del 
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servicio de epidemiología no coinciden con los 
registros obtenidos.  
 
     Los datos referentes a edad, género, estancia 
hospitalaria, diagnóstico de infección hospitalaria, 
cultivos, gérmenes aislados y resistencia 
antimicrobiana, se registraron en fichas preparadas 
para la investigación. 
 
     La información obtenida se resume en cuadros y 
gráficos, expresados en porcentajes y promedios. 
  
RESULTADOS 
 
Gráfico 1. Porcentaje de pacientes con Infección Intrahospitalaria. Servicio Trauma-Shock. Hospital 
Universitario de Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. Junio – Noviembre, 2008. 
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Fuente: Historias Clínicas del Hospital Universitario de Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. 
 
     En el Gráfico 1 del total de la muestra analizada 
se encontró que el 14% (n=35) de los pacientes que 
ingresaron al Servicio de Trauma-Shock entre Junio – 
Noviembre presentaron infecciones hospitalarias y 
86% (n=223) no presentaron dicha patología.
 
Gráfico 2. Distribución según edad de pacientes con Infecciones Intrahospitalarias. 
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Fuente: Historias Clínicas del Hospital Universitario de Pediatría Dr. Agustín Zubillaga.          
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     Se demuestra en el gráfico 2 que el 40% de los 
pacientes con infecciones hospitalarias correspondían 
a los escolares, seguido por los lactantes con 34% y 
los neonatos con 20%.  Ningún paciente pertenecía 
al grupo de Adolescentes. 
 
 
Gráfico 3. Distribución según género de pacientes con Infecciones Intrahospitalarias.  
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Fuente: Historias Clínicas del Hospital Universitario de Pediatría Dr. Agustín Zubillaga.    
 
 
     Del total de la muestra analizada en el Gráfico 3, 
el 54% de los pacientes con infecciones 
hospitalarias pertenecían al género masculino y el 
46% al femenino. 
  
 
Gráfico  4. Porcentaje de Infecciones Intrahospitalarias según el mes de aparición. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del Hospital Universitario de Pediatría  Dr. Agustín Zubillaga 
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     En el Gráfico 4 se observa que las Infecciones 
Intrahospitalarias predominaron con 28,57% en 
noviembre y en segundo lugar  con 22,85% se 
encuentra el mes de julio. 
 
Gráfico 5. Distribución de Infecciones Intrahospitalarias, según Tipo de Infección. 
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     La Infección Intrahospitalaria más frecuente 
demostrada en el Gráfico 5 fue la sepsis con 28,57%, 
en segundo lugar se encontró neumonía con 22,85% 
y en tercer lugar la conjuntivitis y la ventriculitis con 
11,42%. Del total de la muestra estudiada en el 
Gráfico 5 se reporta como la Infección.
 
Gráfico 6. Infección Intrahospitalaria según  Agente Etiológico Aislado. 
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Fuente: Historias Clínicas del Hospital Universitario de Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. 
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     En los cultivos realizados demostrados en el 
Gráfico 6 en más del 50% de los pacientes no se aisló 
ningún germen, en el 14,28% se aisló el Staphilococcus 
y en el 8,57% se aisló Pseudomona, Acinetobacter y 
Cándida albicans.  
 
 
Gráfico  7. Resistencia Antimicrobiana en Infecciones Hospitalarias. 
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Fuente: Historias Clínicas del Hospital Universitario de Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. 
 
 
     En el Gráfico 7 se encontró que los antibiogramas 
de los  cultivos positivos en los pacientes con 
Infección Intrahospitalaria, reportaron mayor 
resistencia a la Amikacina  y Cefepime en 38,46% de 
los cultivos, seguido de Ceftazidima, Oxacilina y 
Aztreonam con resistencia reportada en 30,76%, sólo 
se reportó  resistencia a Meropenem, Cefazolina y 
Vancomicina en  7,69%%  de los antibiogramas. 
 
Gráfico 8. Distribución de Infecciones Intrahospitalarias según Número de Antibióticos Utilizados. 
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Fuente: Historias Clínicas del Hospital Universitario de Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. 
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     Los datos registrados en el Gráfico 8 demuestran 
que de los pacientes con Infección Intrahospitalaria 
el 22,85% recibió 4 antibióticos, el 20% recibió 5 
antibióticos durante su hospitalización y el 17,14% 
recibió 7 antibióticos. 
  
Gráfico 9. Porcentaje de Infección Intrahospitalaria según Método Invasivo Utilizado. 
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Fuente: Historias Clínicas del Hospital Universitario de Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. 
 
     En el Gráfico 9 se evidencia que con el método 
invasivo que más se produjeron Infecciones 
Intrahospitalarias con 91,43% fue la intubación 
endotraqueal y el catéter venoso central y en segundo 
lugar el cateterismo vesical con 34,28%. Los métodos 
invasivos que produjeron menos infecciones 
intrahospitalarias fueron con 91,43% la ventilación 
mecánica menor a 3 días y la derivación ventrículo 
peritoneal con 88,57%. 
 
Gráfico 10. Porcentaje de Infecciones Intrahospitalarias según Evolución Clínica. 
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     En el Gráfico 10 se aprecia que el 80% de los 
pacientes con Infección Hospitalaria evolucionaron 
hacia la mejoría. 
Fuente: Historias Clínicas del Hospital Universitario de Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. 
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Gráfico 11. Porcentaje de Infecciones Intrahospitalarias según Diagnóstico de Ingreso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           Fuente: Historia Clínicas del Hospital Universitario de Pediatría Dr. Agustín Zubillaga. 
      
     Del total de pacientes estudiados que ingresó al 
servicio de Trauma-Shock  plasmado en el Gráfico 
11 según el Diagnóstico de Ingreso, se obtuvo que el 
14,28% fue por Enfermedad de Membrana Hialina, 
seguido por los Traumatismo Craneoencefálico 
(Traumatismo), Hidrocefalia y Neumonía. 
 
Gráfico 12. Antibióticos de uso más frecuente en Infecciones Intrahospitalarias. 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
Fuente: Historias Clínicas 
del Hospital Universitario 
de Pediatría Dr. Agustín 
Zubillaga. 
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     Del total de la muestra estudiada se encontró que 
el 37,14% de los pacientes con Infección 
Intrahospitalaria recibió Meropenem, 31,49% 
Vancomicina, 22,85% recibió Anfotericina B y un 
porcentaje similar recibió Cefotaxima, Ciprofloxacina 
y Oxacilina con 17,14%. 
 
DISCUSIÓN 
 
     Dentro de los hallazgos en este trabajo, el grupo 
de edad mayormente afectado, no concuerdan con 
Díaz (7) quien consiguió las tasas más elevadas en los 
neonatos. Por otra parte, Batista (8) consiguió un 
predominio de infecciones hospitalarias en lactantes. 
En este estudio el segundo grupo afectado fue el de  
lactantes y en tercer lugar se encuentran los neonatos 
con 20%, dato que difiere de la mayoría de los 
estudios revisados, porcentaje que llama mucho la 
atención, debido a que a pesar de que el mayor 
número de ingresos a este servicio son neonatos, no 
es el grupo de edad mayormente afectado por IIH, 
esto habla a favor del uso adecuado de medidas de 
asepsia y antisepsia en los recién nacidos, ya que se 
conocen a éstos como grupo con mayor 
susceptibilidad a procesos infecciosos. 
      
     Estudios como el de Batista (8) coincide en el 
predomino de IIH en el género masculino. En 
cuanto al tipo de IIH más frecuentes en este estudio 
no concuerda con lo referido en el Consenso Sobre 
Control de Infecciones Hospitalarias realizada por 
Silva y colaboradores, en el que la neumonía ocupa el  
primer lugar como infección hospitalaria en niños; 
Díaz y colaboradores (7), consiguieron en su estudio 
que la neumonía estaba en primer lugar al igual que 
Von Specht y otros en Argentina (9).  Sin embargo, 
Cáceres y Díaz (10) en un estudio realizado entre 1995 
y 2000 la reportan en segundo lugar, luego de las 
infecciones de heridas quirúrgicas, resultados que 
coinciden con los de este estudio. La Encuesta 
Nacional de Prevalencia de Infecciones Hospitalarias 
reportó en primer lugar la infección de heridas 
quirúrgicas y en segundo lugar la sepsis, a diferencia 
de este estudio donde la sepsis ocupó el primer lugar. 
      
     Se demostró con este estudio, que las IIH 
predominaron en Noviembre y en segundo en  el 
mes de julio. Hubo un ligero predominio de 
infección hospitalaria en el mes de Diciembre con 
20,8% en el trabajo de Alvarez (11)  lo que no coincide 
con los datos reportados por este estudio. 
      
     En los cultivos realizados en más del 50% de los 
pacientes no se aisló ningún germen. Nuestros 
hallazgos no concuerdan con Fernández y 
colaboradores (12), quienes consiguieron más 
frecuentemente Pseudomona, seguido de S. aureus y 
E. coli. Alpuche Daza y otros, (4) reportaron una 
aumento en la frecuencia en las dos últimas décadas 
de Klebsiella especialmente pneumoniae y de Pseudomona 
sp.  Alvarez y colaboradores (11) en su estudio en las 
Unidades de Cuidado Intensivo de 14 instituciones 
consiguieron un predominio de S. aureus seguido de 
E. coli, Pseudomona aeruginosa y Klebsiella pneumoniae, 
resultados que coinciden parcialmente con los de este 
estudio, ya que se aisló en 14,28% al S.aureus. En el 
estudio realizado por Ferrer Machín y otros (13), sobre 
enfermedades infecciosas y resistencia bacteriana en 
una unidad de cuidados intensivos pediátricos del  
Hospital general  Dr. Antonio Luaces  Iraola 
encontró que el S. aureus, seguido por Enterobacterias y 
un grupo diverso de bacterias Gram (-) son los más 
frecuentes. 
     
     Por otra parte,  Díaz y otros (7), consiguieron un 
predominio de gram positivos, incluyendo S. aureus y 
Enterococcus, con bajo predominio de Pseudomona y 
Cándida. En Cuba, Batista consiguió predominio de 
S. coagulasa negativa. Los resultados de estos trabajos 
coinciden con los reportados por esta investigación, 
es decir S. aureus Pseudomona y la Klebsiella, siguen 
tomando importancia como hace 30 o 40 años atrás. 
      
     Este estudio consiguió alta resistencia a la 
Amikacina  y Cefepime y a Ceftazidima, Oxacilina y 
Aztreonam. Por otra parte sólo se reportó  
resistencia a Meropenem, Cefazolina y Vancomicina 
en 7,69% de los antibiogramas.  Alvarez y otros (11), 
consiguieron una resistencia de más del 30% de la 
Klebsiella pneumoniae a las Cefalosporinas de tercera 
generación y una resistencia de más del 30% de 
Pseudomona a varios antibióticos, con 
multirresistencia en 16-24%. Al contrario, Fernández 
y colaboradores (12), consiguieron sensibilidad a los 
aminoglicósidos, las quinolonas y las cefalosporinas 
de tercera generación. Martín y colaboradores (14) 
consiguieron una alta resistencia a la Amikacina y una 
sensibilidad alta al Meropenem, lo que concuerda con 
el actual estudio, pero por otra parte encontraron 
menor resistencia de la Pseudomona a la Ceftazidima, 
Imipenem y Cefepime, lo cual difiere de forma 
importante con los resultados de este estudio. Es 
preocupante el tener alta resistencia a Cefepime, ya 
que es una Cefalosporina de cuarta generación, esto 
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sugiere una indicación cuidadosa de este antibiótico. 
Meropenem y Vancomicina reportan la menor 
resistencia, lo que nos obliga a su uso racional, más 
aún cuando son los antimicrobianos de amplio 
espectro más utilizados en IIH, como se detalla a 
continuación. 
      
     El antibiótico de más amplio espectro utilizado 
para combatir las IIH fue el Meropenem,  seguido 
por la Vancomicina. En su estudio en Argentina, 
Von Specht y cols, reportaron que el antibiótico más 
usado en su institución fue la Cefotaxima.  
     
     Los sitios de infección más frecuentes hallados en 
este estudio no coinciden con la literatura, ya que 
reportan a la neumonía como el sitio de infección 
más frecuente. 
      
     Según método invasivo utilizado, Yalili Mompié 
(15), obtuvo a diferencia de este trabajo que el 73,3% 
de los pacientes con IIH tenían acceso venoso 
periférico y el 46,6% tenía ventilación mecánica y 
catéter central. Destacamos que indudablemente el 
paciente menos invadido tiene menos posibilidad de 
presentar IIH, como es el caso de los pacientes con 
ventilación mecánica con menos de tres días e 
intervenciones quirúrgicas realizadas con las 
adecuadas técnicas de asepsia y antisepsia como en el 
caso de la derivación ventrículo- peritoneal. En la 
literatura consultada, no reportan la evolución clínica 
del paciente, sólo la tasa de mortalidad por IIH. 
 
CONCLUSIONES 
 
     Más frecuente la ausencia de IIH, existe la 
posibilidad del subregistro de dicha patología o 
efectividad en el sistema de vigilancia epidemiológica. 
 
     Grupo de edad más afectado: Escolares, luego  
neonatos y por último los lactantes. 
 
     El género más frecuentemente implicado en las 
IIH es el masculino. 
 
     Las IIH predominaron en Noviembre y Julio. 
 
     La IIH más frecuente es la sepsis,  neumonía, 
conjuntivitis y  ventriculitis. 
 
     Los antibióticos más utilizados son Meropenem, 
Vancomicina y Anfotericina B. 
 
     Los cultivos negativos no descartan la IIH. 
 
     Los antibióticos con mayor resistencia fueron 
Amikacina y Cefepime, seguido por Ceftazidima, 
Oxacilina y Aztreonam. 
 
     Los pacientes con IIH reciben generalmente 4 
antibióticos o más.  
 
     El método invasivo responsable del mayor 
número de IIH es la intubación endotraqueal y el 
catéter venoso central, en segundo lugar el 
cateterismo vesical. Los métodos invasivos que 
produjeron menos IIH fueron la ventilación 
mecánica menor a 3 días y la derivación ventrículo 
peritoneal. 
 
     El 80% de los pacientes con Infección 
Hospitalaria evolucionaron hacia la mejoría.  
 
     Queda por determinar la existencia de relación 
estadística entre estos factores de riesgo y la 
adquisición de IIH. 
 
RECOMENDACIONES 
 
     Implementar un Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica con participación activa de la 
enfermera centinela, para así evitar el subregistro de 
casos. 
 
     Cumplir a cabalidad las normas de asepsia y 
antisepsia para evitar las IIH. 
 
     Incentivar al equipo de salud para hacer cumplir 
las normas se aseo en las instituciones hospitalarias. 
 
ALCANCES 
 
     El principal alcance de este trabajo es el de 
mantener actualizado el comportamiento 
epidemiológico de la infecciones Intrahospitalarias en 
estas instituciones y así lograr modificar y actualizar 
conductas en cuanto al control y manejo de este tipo 
de patologías. 
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